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Eine Dysphagie (Schluckstörung) ist ein Hauptrisikofaktor für Morbidität und Mortalität bei 
kritisch kranken Patienten, die auf Intensivstationen (ITS) behandelt werden. Eine Sepsis 
ist eine wichtige Ursache, die zur intensivmedizinischen Behandlung führt oder als Folge 
der Behandlung auf ITS auftreten kann. Strukturierte HNO-ärztliche Untersuchungen zur 
Dysphagie bei ITS-Überlebenden mit schwerer Sepsis fehlen. 
 
In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, ob die Faktoren Critical-Illness (kritische 
Erkrankung) Polyneuropathie (CIP) bzw. Critical-Illness-Myopathie (CIM) starken Einfluss 
in der Entwicklung und Anhalten von Dysphagie bei Patienten mit Sepsis haben. 
Dazu wurden erstens, die Dysphagie bei septischen Patienten in der akuten und 
chronischen Phase, sowie zweitens CIP, CIM und andere Faktoren als Risikofaktoren für 
die Entwicklung von Langzeitdysphagie bei septischen Patienten betrachtet. 
 
In einer prospektiven Studie wurden 30 Patienten mit schwerer Sepsis und als 
Kontrollgruppe 30 Patienten ohne schwere Sepsis eingeschlossen und mittels 
fiberendoskopischer Schlucktestung (FEES) getestet. Die Untersuchung erfolgte am 
Krankenbett nach 14 Tagen auf der ITS (T1) sowie vier Monate nach Beginn der kritischen 
Erkrankung (T2). Die Schwere der Schluckstörung wurde mit Hilfe der Penetration-
Aspiration Scala (PAS) bewertet. Die Functional Oral Intake Scale (FOIS) wurde 
angewendet, um die notwendige Ernährung festzulegen. Primärer Endpunkt war die 
Bewertung der Dysphagie, definiert als PAS Score von >5. Hierfür wurden die 
dichotomisierten Ergebnisparameter über multivariate binärische, logistische 
Regressionsmodelle mit einem schrittweisen Eintragen der Variablen bei T1 und T2 
erstellt. 
 
Zum Zeitpunkt T1 zeigten 19 von 30 der Patienten mit schwerer Sepsis eine Aspiration mit 
einem PAS Score von >5, verglichen mit 7 von 30 kritisch kranken Patienten ohne Sepsis 
(p=0,002). Schwere Sepsis und Tracheostoma waren unabhängige Risikofaktoren für 
schwere Dysphagie mit Aspiration (PAS=5) bei T1 (jeweils p=0,042 und 0,006). Die 
Mortalität nach vier Monaten (T2) betrug 57% bei Patienten mit schwerer Sepsis im 
Vergleich zu 20% bei Patienten ohne schwere Sepsis (p=0,006). Bei T2 waren 
Überlebende einer schweren Sepsis häufiger abhängig von einem Tracheostoma und  
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benötigten öfter Sonden- oder parenterale Ernährung (jeweils (p=0,014 und p=0,040). Die 
multivariate Analyse offenbarte das Vorhandensein eines Tracheostoma bei T1 als 
unabhängigen Risikofaktor für Langzeitdysphagie bei T2 (p=0,03). 
Eine schwere Sepsis scheint ein maßgeblicher Risikofaktor für eine Langzeitdysphagie zu 
sein. Eine HNO-ärztliche Beurteilung von Schluckstörungen sollte daher obligatorisch bei 
der Entlassung von Überlebenden schwerer, kritischer Krankheiten aus der Intensivstation 








Unter Dysphagie versteht man die Störung der Aufnahme, der Zerkleinerung und des 
Transportes von Flüssigkeiten und Nahrung, einschließlich Speichel während der 
verschiedenen Schluckphasen [1]. Schluckstörungen sind ein häufiger Befund bei kritisch 
kranken Patienten, die auf Intensivstationen behandelt werden [2,3]. Dabei stellt die 
kritische Erkrankung eine lebensbedrohliche Situation dar, die häufig im Zusammenhang 
mit schweren, intensivmedizinisch behandlungspflichtigen Erkrankungen auftritt. 
Anhaltende Dysphagie nach der Extubation geht mit einem erhöhten Risiko nosokomialer 
Pneumonie, Reintubation und Tod in dieser Population [4] einher. Die Bedeutung von 
Langzeitdysphagie bei Überlebenden einer kritischen Krankheit ist hingegen nicht sehr gut 
untersucht [5]. ITS-Überlebende berichten von einem breiten Spektrum körperlicher, 
kognitiver und mentaler Beeinträchtigungen, welche auf einer Interessengruppenkonferenz 
als Post-Intensive Care Syndrome (PICS) zusammengefasst wurden [5]. 
Schluckstörungen im Rahmen akuter und langwieriger kritischer Krankheit stellen auf 
Grund ihres negativen Einflusses bezüglich des Patientenoutcomes ein wichtiges 
Forschungsgebiet dar [4-6]. Die Inzidenz schwerer Sepsis, dass heißt, einer systemischen 
Entzündungsreaktion als Antwort auf eine (meist bakterielle) Infektion mit 
Organdysfunktion, als eine Hauptursache kritischer Krankheit steigt weiter [7] und 
sinkende Todesfallraten resultieren in höheren Anteilen von Überlebenden, verbunden mit 
Langzeitmorbidität und Mortalität [8-10]. Die Bedeutung von akuter und Langzeitdysphagie 
in Verbindung mit der Entstehung einer kritischen Krankheit sind noch nicht erforscht 
worden. Des Weiteren ist unbekannt, ob schwere Sepsis, die mit zunehmender Intensiv- 
und Krankenhaussterblichkeit assoziiert ist, selbst einen inhärenten Einfluss auf die 
Schluckfunktion hat. Auch in den Monaten und Jahren nach der akuten Erkrankung wurde 
von Werdan et al. 2016 eine erhöhte Sterblichkeit der Betroffenen festgestellt [41]. In einer 
prospektiven Beobachtungsstudie beurteilten wir die Schluckfunktion mittels strukturierter 
HNO-ärztlicher Untersuchung bei Patienten nach schwerer Krankheit mit und ohne Sepsis 
um Erkenntnisse in die Entwicklung der Dysphagie  über einen bestimmten Zeitraum zu 
gewinnen. 
Patienten, die auf die ITS des Jenaer Universitätsklinikums aufgenommen wurden, sind für 
diese Studie zwischen Februar 2011 und April 2013 registriert worden. 
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Bei Patienten im Alter von ≥18 erfolgte ein Eignungsscreening, ob ein ITS-Aufenthalt von 
mindestens zwei Tagen zu erwarten sei. Patienten, welche die Kriterien für schwere 
Sepsis und/ oder septischen Schock erfüllten, bildeten die Versuchsgruppe [12]. 
Schwerkranke Patienten mit nicht infekt-assoziierten Organerkrankungen bildeten die 
Kontrollgruppe. Um eine vergleichbare Schwere akuter kritischer Krankheit zwischen 
Versuchsgruppe und Kontrollgruppe zu sichern, wurden nur Patienten mit einer akuten 
physiologischen und chronischen Gesundheitsauswertung II (APACHE II) Score ≥14 in die 
Kontrollgruppe aufgenommen. Weitere Ausschlusskriterien waren: Neuromuskuläre 
Störungen in der Anamnese (z.B. Polyneuropathie, schwere Myasthenia gravis, Myopathie 
und andere), bekannter Alkoholabusus, hochdosierte Steroidtherapie vor Sepsis (≥16 
mg/kg Körpergewicht über fünf Tage), ITS-Aufenthalt ≥8Tage vor Studienbeginn, sowie 
Teilnahme an einer anderen klinischen Studie. Grundlagencharakteristika, wie zu Grunde 
liegende Krankheit, Alter, Geschlecht, BMI, Charlson Comorbidity Index, Vorhandensein 
einer Pneumonie, Laborwerte und ITS-Parameter, wie Dauer des stationären Aufenthalts 
und Beatmungsdauer, wurden den Behandlungsunterlagen, sowie dem Sepsisregister des 
Universitätsklinikums Jena entnommen [13]. Die Patienten wurden zu zwei Zeitpunkten 
untersucht, 14 Tage (T1) und 4 Monate nach Beginn der kritischen Erkrankung (T2). Die 
klinische Schluckuntersuchung erfolgte 14 Tage (T1) und 4 Monate (T2) nach Beginn der 
kritischen Krankheit mittels fiberoptisch endoskopischer Evaluation des Schluckvorgangs 
(FEES) am Patientenbett. Die Ausrüstung bestand aus einem flexiblen fiberoptischen 
Rhinolaryngoskop mit einem Durchmesser von 3,7 mm (Karl Storz, Tuttlingen, 
Deutschland) in Verbindung mit einer integrierten Lichtquelle, Kamera und einem digitalen 
Aufnahmesystem (TELE PACK X, Karl Storz, Tuttlingen, Germany, Abb. 1). 
 
Abb. 1: Tragbare Ausrüstung 




Alle Untersuchungen wurden zur späteren Überprüfung aufgezeichnet. Dabei saß der 
Patient aufrecht im Bett in einer Sitzposition von mindestens 60˚ (Abb. 2). 
Abb. 2: Bettseitige FEES-Untersuchung bei Applikation von flüssigem Bolus auf der Intensivstation.  
 
Es wurde kein Betäubungsmittel angewendet. Das fiberoptische Laryngoskop wurde 
transnasal in den Mundrachenraum eingeführt, wo der Kehlkopf und die umliegenden 
Strukturen sichtbar gemacht werden konnten. Patienten wurden bei verschiedenen 
Aufgaben angeleitet, um den sensorischen und motorischen Status der Rachen- und 
Kehlkopfmechanismen zu untersuchen. Wir bewerteten die strukturellen Veränderungen 
des Rachens und des Kehlkopfes, die Zeit, die der Nahrungsbrei für die Bewegung durch 
den Kehlkopf benötigte und die Bewegungsrichtung, die er dabei nahm (Tab. 3 im 
Anhang). Wir bewerteten auch die Fähigkeit, die Luftröhre zu schützen und diesen Schutz 
für einige Sekunden aufrecht zu erhalten, die Fähigkeit, den Nahrungsbrei während des 
Schluckvorgangs zu beseitigen, das Vorhandensein von angesammeltem Nahrungsbrei 
und Substanzrückständen im unteren Rachenraum und die zeitliche Abstimmung von 
Nahrungsbrei und dem Kehlkopfverschluss. 
Aspiration wurde als der Eintritt von Substanzen in die Luftröhre unterhalb des Levels der 
Stimmbänder definiert (Abb. 3). 
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Abb. 3: Penetration und Aspiration des 
flüssigen Bolus bei Verhalt im 
Hypopharynx rechts mit Übertritt der 
Flüssigkeit in den Larynx und in die 







Die Untersuchung wurde in maximal vier Stufen durchgeführt. Falls der Patient nicht in der 
Lage war den Nahrungsbrei ohne Aspiration oder Penetration (hierbei gelangen Teile des 
Bolus in den Bereich des Kehlkopfeingangs) zu bewältigen, wurde die Untersuchung bei 
diesem Schritt zum Schutze des Patienten abgebrochen. Zuerst wurde das Schlucken des 
Speichels untersucht. Als zweiter Schritt wurde ein gefärbter (blaue Lebensmittelfarbe), 
halbflüssiger Nahrungsbrei (Joghurt), als dritter Schritt ein gefärbter, flüssiger 
Nahrungsbrei (Wasser) und als vierter Schritt ein gefärbter, fester Nahrungsbrei (Brot) 
verwendet, um die Unversehrtheit des Rachenschluckvorgangs festzustellen. Der innere 
Kehlkopf und die Luftwege wurden auf Hinweise untersucht, ob Nahrung in den 
Kehlkopfvorraum eingedrungen war und ob Aspiration von Nahrung  unterhalb der 
Stimmbänder vor und nach dem Schlucken stattgefunden hat. Um die Schwere der 
Schluckstörung einschätzen zu können wurde die Penetration-Aspiration Scala (PAS) 
benutzt. (Tab. 1 im Anhang [15]). PAS ist eine 8 Punkteskala, um ausgewählte 
Penetrations- und Aspirationsereignisse, die während FEES beobachtet wurden, zu 
messen. Um die notwendige Ernährung festzulegen, wurde die Functional Oral Intake 
Scale (FOIS) angewendet (Tab. 2 im Anhang [16]). Die FOIS wertet die funktionale Höhe 









Das Ziel dieser Arbeit war die Überprüfung des Schweregrades der Dysphagie bei T2, 
definiert als ein PAS Score von >5 in der Versuchsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe, 
sowie den PAS Score bei T1 und den FOIS Wert bei T1 und T2 zu bestimmen. Des 
Weiteren wurde der Zusammenhang zwischen den Merkmalen der Patienten und 































































Nach unserem Kenntnisstand ist die vorliegende Studie die erste, die sich mit der Rolle 
der Langzeitdysphagie bei Überlebenden schwerer Krankheiten, im Gegensatz zur auf der 
ITS erworbenen Kurzzeitdysphagie beschäftigt [22]. Frühere, größere Studien über 
Langzeitdysphagie beschränkten sich auf Schlaganfallspatienten. Hier zeigten 30-50% der 
Patienten 6-24 Monate nach dem akuten Schlaganfall Schluckabnormalitäten [23-25]. 
Wahrscheinliche Risikofaktoren für Langzeitdysphagie nach einem Schlaganfall sind auf 
der ITS erworbene Aspiration, eine verminderte kognitive Störung bei der Entlassung und 
eine verlängerte Ernährung durch einen Tubus [24]. Dysphagie kommt sehr häufig bei 
kritisch kranken Patienten [2,3] vor. Dabei stellt lautlose oder symptomatische Aspiration 
einen Hauptrisikofaktor für die Entwicklung von akuten Lungenverletzungen, Versagen bei 
Beatmungsentwöhnung, einem verlängerten ITS-Aufenthalt und einer höheren Letalität 
dar [17,18]. Eine Vielfalt von Bedingungen, einschließlich verlängerter Intubation, 
verringertem Bewusstseinsgrad, neuromuskuläre Schwäche, unzulängliches Abhusten, 
strukturelle Anomalitäten der Rachenhöhle oder des Kehlkopfes oder eine Vorgeschichte 
mit Chemo- oder Strahlentherapie, tragen zur Entwicklung schwerer Dysphagie bei [4,17-
21].  
 
Die vorliegende Studie liefert folgende wesentliche Ergebnisse: 
 
Die Daten deuten an, dass das Tracheostoma ein indirekter Indikator für die Entwicklung 
von Langzeitdysphagie und ein unabhängiger Risikofaktor für schwere Dysphagie im 
Rahmen der ITS sein könnte. Darüber hinaus scheint schwere Sepsis selbst ein 
unabhängiger Risikofaktor für die Entwicklung von akuter Dysphagie bei kritisch kranken 
Patienten zu sein. In unserer Studie hatten 18% der Langzeitüberlebenden kritischer 
Krankheiten (23% der Überlebenden einer schweren Sepsis) eine schwere Dysphagie mit 
Aspiration. Insgesamt zeigten 33% der Überlebenden (46% der Überlebenden einer 
schweren Sepsis) Schluckanomalitäten. Dies bedeutet, dass häufiges Vorkommen von 
milder bis schwerer Dysphagie im Spektrum von Schlaganfallsüberlebenden zu finden ist. 
Desgleichen wurde in unserer Studie die Ernährung durch eine Ernährungssonde mit 
einem höheren Risiko von Aspiration in Verbindung gebracht. 
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Des Weiteren waren Tracheostoma bei T1 und die Länge des Aufenthalts auf der ITS 
unabhängige Risikofaktoren für schwere Langzeitdysphagie. Im Gegensatz dazu war 
schwere Sepsis kein signifikanter, unabhängiger Risikofaktor für Langzeitschädigungen 
der Schluckfunktion. Jedoch war auf Grund von übermäßiger Langzeitmortalität der 
Verlust für das Follow-up groß und die Anzahl an Patienten, die vier Monate nach Beginn 
der kritischen Krankheit noch zur Auswertung zur Verfügung standen, war eingeschränkt. 
Wir nutzten FEES für die Auswertung der Schluckfunktion am Krankenbett. Im Rahmen 
der ITS wurde FEES als eine passende Methode für eine sichere und präzise 
Krankenbettauswertung vorgeschlagen, um aspirationsgefährdete Patienten zu 
identifizieren und um Extubationsentscheidungen im Tagesablauf anzuleiten. Jedoch 
könnte eine invasive videofluoroskopische Auswertung mit Bariumschluck eine höhere 
Erfassungsrate haben und die Rate stiller Aspiration könnte in unserer Studie unterschätzt 
worden sein. Ein Hauptnachteil der Videofluoroskopie ist der Transport von 
schwerkranken Patienten von außerhalb liegenden Einrichtungen, was seine Benutzung 
für diagnostische Tests am Krankenbett bei Notaufnahmepatienten in der klinischen 
Routine und bei der Anwendung in größeren klinischen Tests einschränkt [18]. Wir nutzten 
die PAS Skala, um Aspiration zu identifizieren und eine Skala von >5 bei T1 und T2 als 
fest umrissene Endpunkte. Obwohl sie ursprünglich für die Anwendung mit Fluoroskopie 
validiert  worden war, ist PAS auf exzellente Weise zur Anwendung mit FEES validiert 
worden [28]. Um den klinischen Effekt der Schluckuntersuchung durch FEES und PAS zu 
unterstützen, wurde die FOIS Skala zusätzlich als ein gültiges und zuverlässiges 
Instrument angewendet, um die funktionale Nahrungsaufnahme zu evaluieren [29]. FOIS 
korrelierte auf signifikante Weise mit den Ergebnissen von FEES- und PAS-Evaluationen 
bei T1 und T2. Dies betont die Zuverlässigkeit der FEES-Methode. Aufgrund unserer 
Erkenntnisse schlagen wir daher FEES und PAS als Standard für die Beurteilung der 
Schluckfunktion in interventionellen Studien bei kritisch kranken Patienten vor. Diese 
Aussagen sind erst jetzt, dank der vorliegenden Studie möglich [5]. 
Bei der Bewertung der vorliegenden Pilotstudie sind Limitationen zu beachten. Erstens 
waren wir aus naheliegenden Gründen nicht in der Lage, Auswertungen der 
Schluckfunktion vor dem Beginn der kritischen Krankheit durchzuführen.  
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Die Krankengeschichte der Patienten vor Beginn der Krankheit und die Auschlusskriterien 
machten jedoch eine relevante Dysphagie vor dem Einsetzen der kritischen Krankheit sehr 
unwahrscheinlich. Zweitens war die Größe unserer Untersuchungsprobe auf 60 Patienten 
beschränkt und drittens wurde die Verbindung zwischen schwerer Sepsis und schwerer 
Dysphagie in einer Studienprobe mit einer hohen Vortestwahrscheinlichkeit einer 
Dysphagie untersucht. Dies muss in Betracht gezogen werden, wenn unsere Ergebnisse 
interpretiert werden. Des Weiteren konnten wir keine kausale Beziehung zwischen 
Dysphagie und schwerer Sepsis verdeutlichen und die zuschreibbare Mortalität, bedingt 
durch Dysphagie, bleibt unbekannt. Schlussendlich war unsere Studie auf ein Follow-up 
nach vier Monaten beschränkt. Nichtsdestotrotz stellte sich schwere Sepsis als ein 
Risikofaktor für schwere Dysphagie bei schwerkranken Patienten heraus und unsere 
Ergebnisse könnten den Anreiz für andere Forscher schaffen, klinische und translatorische 
Forschungen zu betreiben. Oropharyngeales Schlucken ist ein komplexes, 
sensomotoriches Phänomen [30]. Auf der ITS erworbene muskuläre Schwäche (ICUAW), 
als Konsequenz kritischer Krankheitspolyneuropathie (CIP) und/ oder kritische 
Krankheitsmyopathie (CIM), kommt bei wenigstens 50% der kritisch kranken Patienten vor 
[31]. Ungefähr 70% der Patienten mit schwerer Sepsis entwickeln Veränderungen des 
peripheren Nervensystems [32,33]. Sepsis und das systemische entzündliche 
Reaktionssyndrom (SIRS) wurden als wichtige Risikofaktoren für die Entwicklung von CIP 
und CIM aufgezeigt [34-36]. In unserer Studie zeigten alle schweren Sepsispatienten 
typische klinische und elektrophysiologische Zeichen von CIP und CIM, so dass 
muskuläre Schwäche und/ oder sensorische Differenzierung bei CIP eine mögliche Rolle 
bei der Entwicklung von Dysphagie spielen könnte. Ein strukturiertes 
otorhinolaryngologisches Protokoll zur Auswertung der Dysphagie beim Entlassen aus der 
Intensivstation ist verbindlich für Überlebende einer schweren Krankheit, um spezifische 
Schluckrehabilitätsprogramme zu planen. Schließlich zeigten zwei der drei schweren 
Sepsispatienten unserer Studie 14 Tage nach Einsetzen der kritischen Krankheit 
Symptome der Aspiration. Nach vier Monaten kam Langzeitdysphagie bedeutend häufiger 
bei kritisch-kranken Patienten mit schwerer Sepsis vor als bei Patienten ohne schwere 
Sepsis. Schwere Sepsis scheint ein relevanter Risikofaktor für den Erwerb von 
Langzeitdysphagie bei kritisch  kranken Patienten zu sein. Das Vorhandensein eines 





Wir führten eine standardisierte Evaluation durch ein fächerübergreifendes Team aus. 
Dieses Team bestand aus Intensivbehandlungsspezialisten, Neurologen, 
Otorhinolaryngologen und Sprachtherapeuten. Solch eine Evaluation von Dysphagie sollte 
bei jedem kritisch-kranken Patienten Standard werden, da Dysphagie ein höchst 
bedeutsamer Faktor für die Rehabilitation, die Krankheitshäufigkeit und schließlich für die 
Lebensqualität ist. Die derzeitigen Ergebnisse deuten eine Unterversorgung spezifischer 
Schluckrehabilitationsprogramme nach Entlassung aus der ITS an. Die Nützlichkeit von 
Rehabilitationsprogrammen, um die Langzeitdysphagieraten bei vorherig kritisch kranken 
Patienten zu senken, sollte in zukünftigen Studien angesprochen werden. Die aktuelle 
Literaturrescherche für 2014 bis 2016 lässt einen positiven Trend erkennen, da auch 
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Tab. 1 Penetrations-Aspirations-Skala (PAS; adaptiert nach [49], beurteilt mit FEES 
 und/ oder Röntgen-Breischluck) 
 
Grad Beschreibung 
1 Keine Penetration Keine Aspiration 
2 Penetration kranial der Stimmlippen mit 
kompletter Reinigung 
3 Penetration kranial der Stimmlippen 
ohne kompletter Reinigung 
4 Penetration im Niveau der Stimmlippen 
mit kompletter Reinigung 
5 Penetration im Niveau der Stimmlippen 
ohne kompletter Reinigung 
 
 
Aspiration 6 Aspiration mit Reinigung der Trachea 
7 Aspiration ohne Reinigung der Trachea 




Tab. 2 Skala zur Qualität der oralen Ernährung (Functional Oral 
Intake Scale; FOIS; adaptiert nach [50]) 
 
Level 1 Orale Ernährung unmöglich 
Level 2 Abhängig von einer Ernährungssonde, aber orale 
Aufnahme von kleinen Mengen Essen oder Trinken 
möglich 
Level 3 Abhängig von einer Ernährungssonde, aber 
regelmäßige zusätzlich orale Aufnahme von Essen 
und Trinken 
Level 4 Orale Nahrungsaufnahme, aber beschränkt auf eine 
Nahrungskonsistenz  
Level 5 Orale Nahrungsaufnahme, mehrere 
Nahrungskonsistenzen, aber eine spezielle 
Vorbereitung ist notwendig 
Level 6 Orale Nahrungsaufnahme, mehrere 
Nahrungskonsistenzen, aber eine spezielle Vorberei-
tung ist nicht notwendig, doch es gibt 
Einschränkungen bei der Nahrungsaufnahme 











Kauen (normal/gestört)    
Leaking (ja/nein)    
Penetration (pre/intra/post/keine)    
Aspiration (pre/intra/post/keine)    
Flüssigkeits-/Nahrungsmittelreste in den valleculae 
(ja/nein) 
   
Flüssigkeits-/Nahrungsmittelreste in den sinus 
piriformes (ja/nein) 
   
Husten (ja/nein)    
Räuspern (ja/nein)    
Flüssigkeits-/Nahrungsmittelreste im Mund (ja/nein)    
Nasale Regurgitation (ja/nein)    
Orale Regurgitation (ja/nein)    
Kehlkopfelevation (normal/gestört)    
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